
ùô.,"il,9 PREVEN,' LEADWAY
Assurance

Agence G.rilqs
ou peilnbnt, ou lit y:a aæ cnàngehelnt opprtés aux inhrmotions données dvant le début du controt vous devez nous 16 communlquer pdr écriL

code Agent À+o Ë L

Date de Naissance:

No de Compte :

J,autorise ma banque à prélever sur mon compte, inscrit ci-dessus, la cotisation de mon assurance souscrite auprès de LEADWAY VIE

La somme à prélever est de :

Date de début des prélèvements :

FCFA/mois (sur 12 mois)

Jeconsens f

O-§- i -E3 U - 0§2,.Ê Date de fin des prétèvements : aS- zo3 - /-?§+Ë

FCFA Durée de la couverture:5 ans Date de la demande:

(Le même copital pour les couvertures Décès, Moladie Grave et lnvalidité Totale et Délinitive)

Mode de paiement: ftil Prélèvement unique Prime: l3l ' 3OO rcra

Z Prélèvement Échelonné (12 mois maximum) Prime FcFA/mois (sur 12 mois)

(a) Veulllez répondre aux questlons cl-dessous : (Veulllez préclsez en cas de réponse afflrmatlve)

Epilepsie; Démence; Maux de tête récurrents; Diabète; Hypertension; Hypotension; AVC; Toute autre maladie cardiaque; Pneumonie; Tuberculose; Toux persistante;

Asthme ou tout autre maladie respiratoire; Hémophilie; Anémie; Hépatite B; Fièwe glandulaire;Jaunisse; Arthrite; Maux de dos récurrents; cancer/ Tumeur sur les parties

ou organes du corps; VIH Sida; MS[ Rétinite piSmentaire; Porphyrie; Toute affection récurrente'

Eilîï âïilSïi"gilg13:,ffiI*avezété 
hospitallsé pendantl Jourou plusau coursdes4demlèresannées pour l'unedes maladies chéescidessus?

Est<e que vous ou I'un de vos parents avez consulté un médecln relatlf à l'une des maladles citées cldessus au cours des 4 dernlères années ?

Sl oui, donnez les détalls cldessous
Est- ce que vous ou I'un de vos parents, marl ou femme, frères, seurs, avez souffert ou souffrez ou est mort de ce qui précède ? Si oui, donnez les détails
cidesstius

(b) Une assurânce sur votre vle a-t€lle déJà été refusée, reportée ou acceptée sous certalnes condltlon§ ? Out l---l ruon l-Fl
(c) Si oul dans l'une des questlons cldessus, donnez des détalls et cochez la case en face de la maladle'

(d)Veutltez tndtquervotre consommation quotldlenne de ce qul sult: l-Ôl Acool [ôl soutellles l-tl Clgarettes l-Fl gâtonnets

« Cet encadré a pour obJet dhttlrer l?ttention du souscrlpteur sur certalnes dlsposltlons essentlelles de la proposltlon d'assurance' ll est important que le

souscrlpteur llse lntégralement la proposltlon d'assurance. et pose toutes les questlons qu'll estlme nécessâires avant de signer le contrat. n

1-Ce contrat est un contrat dhssurance vie indlviduel:TEMPORAIRE DECES

2- Garanties

En cas de Maladle Grave. Capital assuré, indiqué aux conditions particulières, est payé sous réserve des termes etconditions du contrat.

En cas d'lnvalldité Totale et Définltive, Gpital assur4 indiqué auxconditions particullèret est payé sous réserve des termes et condltions du contrat'

3- En cas de décès, lhssureur dispose d'un délai de 30jours après la remise des piècesjustificatives pour effectuer les prestations,60jours en cas de maladie grave

et 90jours en cas d'lnvaliditéTotale et Définitive.

+ Conformément aux articles 8l et suivants du code CIMA, lhssureurs'engage à distribuer aux contrats au moins 85%des bénéficesfinanciers et 9096 des bénéfices

techniques au titre de la participation aux bénéfices.

5-Cecontrat n'admet pas de valeur de rachat.

G Le contrat prévoit les chargements et indemnités suivants :

. Chargement d'acquisition sur prime ; 35,4%

. Frais de gestion annuelle :4 000 FCFA

-
leconsens I '\1 I.-7\_J

Je declare que selon mes connaissances et mon intime conviction, les informations ci-dessus sont exactes et complètes et seront la base du contrat établi à ce sujet.

Je confirme queje suls en bonne santé et donne mon consentement à LeadwayVie pour obtenir des renseignements médicaux de tout médecin qui, à tout moment

m'a apporté des soins
pourtout ce qui affecte ma santé ph)rsique ou mentale etje renonce à toutes les dispositions de la loi interdisant la divulgation de ces connaissances ou informations.

Je consens à

Je consens

siège social :

avant et après ma mort.

*" lr[-l[trEl-diln
,, ll Plateaux, Cocody, AbidJan, Lagunes, Côte d'lvoire / 01 BP 1 19/14 Abldjan 01 gTel:+225252001311

Mobile:

Sla L -to{ 3-os-5-e}

1. INFORMAT]ONS PERSONNELLES

Prénoms:

N'de la pièce:

2. DÉTAILS SUR LES COUVERTURES

f 3. BÉNÉFlclAlRE(S) ET TUTEUR LEGAL (Pour les bénéficiaires mineurs)

Tuteur Légal :

4. QUESTTONNATRE MÉDTCAL

VEUILLEZ LIRE AVANT DE SIGNER



RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du Compte

OUATTARA BRAHIMA

Domiciliation :

CODE BANQUE

ct260

Btc:

IBAN:

AFG Bank côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE GUITRY

coDEAGENoE NUMÉRo coMPTE

09202 013005970002

AFGICIAB

c193c12600920201 300597000256

CLÉ RIB DEVISE

56 XOF

Domiciliation :

CODE BANQUE

c1260

Btc:

IBAN:

CODE AGENCÉ

09202

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

OUATTARA BRAHIMA

AFG Bank CÔte-d lvoire AFGB Cl AGENCE GUITRY

NUMÉRo coN.4PTE

01 3005970002

AFGICIAB

c193c12600920201 300597000256

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

Titulaire du ComPte

OUATTARA BRAHIMA

AFG Bank Côte-d lvoire AFGB Cl AGENCE GUITRY

cLÉ RrB DEV|SE

56 XOF

c193c12600920201 300597000256

cLÉ nre DEV|SE

56 XOF

â,âfl:

Domiciliation :

CODE BANQUE

c1260

Btc:

IBAN:

CODE AGENCE

0s202

NUN,IÉRO COMPTE

01 3005970002

AFGICIAB

,qFG §ÂfiI K Côte

É\FG
ÊÀ\!K

â#[:
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